MONOGRAPHIE 


Epidemiologie 

de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive 


Cause de mortalite qui ne cesse d'augmenter (15 OOO deces 
annuels en France), la BPCO est par ailleurs sous-diagnostiquee. 
Le tabagisme est son principal facteur de risque imposant 
un depistage systematique de la maladie par spirometrie 
chez tous les fumeurs de plus de 40 ans. 


Nicolas Roche, Gerard Huchon* 

L a bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO), definie par une limitation chronique des 
debits aeriens, progressive et incompletement rever- 
sible, 1 est une maladie chronique frequente et invalidante, 
source de nombreuses morts chaque annee et de depen- 
ses de sante importantes. Cet impact croissant sur la sante 
individuelle et collective en fait une priorite pour la sante 
publique. 

UNE PREVALENCE ENCORE MAL ETABLIE 

Heterogeneite apparente 
des donnees disponibles 

Une revue systematique recente fait etat de grandes 
variations de prevalence de la BPCO (de 0,8 a 18 %) dans 
les 32 etudes surle sujetparues entre 1962 et2001. 2 Une 
premiere explication de ces variations est l’heterogeneite 
des populations etudiees, par exemple sur le plan des 


tranches d’age et du mode de recrutement : certaines 
enquetes ont concerne des populations tres « ciblees », 
d’autres des echantillons representatifs de population 
generate, d’autres enfin se sont limitees aux fumeurs. Une 
seconde explication est l’heterogeneite des methodes 
employees pour diagnostiquer la BPCO : certaines etudes 
sont fondees sur les symptomes (et [ou] l’examen cli- 
nique), d’autres sur le diagnostic medical rapporte par le 
malade (confirme ou non par un mededn, selon les cas), 
d’autres encore sur la spirometrie, certaines enfin sur des 
combinaisons de ces diverses possibilites. Ces modalites 
differentes de « diagnostic epidemiologique » renvoient 
en fait a des definitions differentes et (ou) a des stades 
differents de la maladie : les etudes basees sur les sympto- 
mes ont trait essentiellement a la bronchite chronique, les 
etudes spirometriques a l’obstruction bronchique chro- 
nique. Cette distinction pourrait s’effacer en partie devant 
le fait que les demieres recommandations intemationales 


* Service de pneumologie, L'Hotel-Dieu, 75004 Paris. Mel : roche_nicolas@hotmail.com 


1408 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 



Classification de la gravite de la BPCO 
selon GOLD, 2001 et la SPLF, 2003. 


STADES 

CARACTERISTIQUES 

0 : A risque 

Spirometrie normale 

Symptomes chroniques : toux, expectoration 

1 : BPCO peu severe 

VEMS/CVF < 70 % 

VEMS < 80 % de la valeur predite 
avec ou sans symptomes chroniques 
(toux, expectoration) 

II : BPCO 

VEMS/CVF <70% 

moyennement severe 

30 % < VEMS < 80 % de la valeur predite 

IIA 50 % < VEMS < 80 % de la valeur predite 

IIB 30 % < VEMS < 50 % de la valeur predite 
avec ou sans symptomes chroniques 
(toux, expectoration, dyspnee) 

III : BPCO severe 

VEMS/CV < 70 %. 

VEMS < 30 % de la valeur predite 
ou VEMS < 50 % de la valeur predite en presence 
d'insuffisance respiratoire (Pa0 2 < 60 mmHg) ou de 
signes cliniques d'insuffisance cardiaque droite 


IFMFMII Dans la classification GOLD 2003, le stade 1 1 A 
devient stade II, le IIB devient III, le III devient IV. 

GOLD : global initiative on obstructive lung disease ; 
CVF : capacite vitale forcee ; 

Pa0 2 : pression partielle en oxygene. 


et francophones ont inclus la bronchite chronique dans la 
BPCO en tant que stade 0 (sujet a risque), alors qu’elle en 
etait « dassiqnement » exclue auparavant (tableau 1). 1,3 

Lien entre bronchite chronique et BPCO 

L’objectif de l’inclusion de la bronchite chronique dans 
la BPCO est essentiellement de sensibiliser la population 
et les medecins, et ainsi de favoriser le depistage des 
malades. II part du principe que les sujets atteints de 
bronchite chronique sont preferentiellement a risque d’a- 
voir ou de developper une obstruction bronchique chro- 
nique par rapport aux sujets a risque (fumeurs essentielle- 
ment) sans bronchite chronique. 

La frequence de Pobstruction bronchique est effective- 
ment plus importante en cas de bronchite chronique, 
mais les donnees de la Copenhagen City Health Study 
(CCHS) ont remis en question la valeur predictive de 
cette demiere : 4 chez plus de 7 000 sujets suivis durant 15 
ans, la bronchite chronique initiale n’etait pas un facteur 
de risque de developpement d’une obstruction bron- 
chique en analyse multivariee ; le seul facteur predictif 
independant etait le tabagisme. Inversement, la bronchite 
chronique n’est pas non plus presente chez tous les sujets 


qui ont une obstruction bronchique : dans la CCHS sa 
frequence etait de settlement 10 °/o dans la BPCO stade I 
(classification GOLD 200 1 ), 23 % dans les stades LL, 39 % 
dans les stades III. Dans l’etude NHANES III ( National 
health and nutrition examination survey) aux Etats-Unis, 66 
% des sujets avec obstruction bronchique et 34 % des 
sujets sans obstruction bronchique rapportaient au moins 
un symptome respiratoire chronique (toux, expectora- 
tion, dyspnee). 5 La valeur predictive limitee de la bron- 
chite chronique peut s’expliquer, au moins en partie, par 
le fait que sa presence varie au cours du temps chez un 
sujet donne, essentiellement en raison des modifications 
d’habitudes tabagiques : en 15 ans de suivi, elle disparais- 
sait chez 40 % des sujets qui la signalaient initialement 
dans l’etude de Vestbo et Lange. 4 

Prevalence de la BPCO 
dans les etudes spirometriques 

Si l’on ne retient finalement que les enquetes spirome- 
triques dans des echantillons representatifs a l’echelle 
nationale, les prevalences de la BPCO (hors stade 0) 
deviennent relativement plus homogenes (environ 4 a 
10 % de la population adulte) [tableaux 2]. 69 En appli- 
quant ces chiffres a la France, le nombre de personnes 
atteintes serait done de 1,8 a 4,5 millions (pour une popu- 
lation adulte de 45 millions de personnes). Cela cor- 
respond bien a ce qui a ete obtenu par extrapolation a 
partir de la prevalence du tabagisme dans notre pays (33 
°/o de fumeurs ou anciens fumeurs), soit 2,6 millions de 
patients atteints de BPCO. 10 Meme si de telles extrapola- 
tions doivent etre interpretees avec precaution, elles sont 
basees sur des modeles assez elabores tenant compte de la 
prevalence de la BPCO selon Page, le sexe et le statut taba- 
gique dans les etudes epidemiologiques spirometriques 
sur des echantillons representatifs de population generale. 
Ces modeles sont plus fiables que les estimations derivees 


Prevalence de la BPCO dans les etudes 
spirometriques dans des echantillons 
de population generale 


PAYS, 

TAILLE DE 

TRANCHE 

PREVALENCE 

ANNEE 

LECHANTILLON 

D’AGES (ANS) 

<%> 

France, 1976’ 3 

14331 

>25 

11,1 a 18,6* 

Danemark,1989 7 

12698 

20 a 90 

3,7 

Italie, 2000 s 

1828 

S25 

11 

Espagne, 2000 9 

40db 

40 a 69 

9,1 

Etats-Unis, 2000“ 

16084 

&17 

6,8 


IFM1WM * Voir tableau 2 bis. 
D'apres les ref. 6-9, 13. 
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Prevalence de la BPCO en France, 
en fonction des criteres utilises pour definir 


robstruction bronchique (ATS ou ERS) 


ATTEINTE 

ERS 

ATS 


% 

% 

Legere (VEMS & 70 % de la theorique) 

5,5 

11,8 

Moderee (50 a 70%) 

4,3 

5,4 

Severe (< 50 %) 

1,3 

1,4 

Total 

11,1 

18,6 


immiMim 

D’apres la ref. 13 

Selon I'etude PAARC (Pollution atmospherique et affections 
respiratoires chroniques, 1976) 


de la cohorte de Fletcher, selon lesquelles 10 a 15 % des 
fumeurs developpent une obstruction bronchique. 11 Ces 
estimations sont en effet trop globales pour etre justes 
dans toutes les populations, la proportion de sujets avec 
obstruction bronchique pouvant atteindre 50 % chez les 
plus de 65 ans qui continuent a turner. 12 

Enfin, I’etude PAARC effectuee en France en 1976 
trouvait une prevalence de la BPCO de 1 1 a 19 % selon la 
definition de l’obstruction bronchique utilisee ( European 
Respiratory Society [ERS] ou American Thoracic Society 
[ATS], respectivement). 13 L’impact de la definition choisie 
sur la prevalence de la maladie est discute plus loin. 

Sous-diagnostic de la maladie 

R est preoccupant de constater que toutes les etudes 
epidemiologiques s’accordent sur le sous-diagnostic 
important de la BPCO : dans I’etude de Mannino etal? 
aux Etats-Unis, un diagnostic de maladie respiratoire n’e- 
tait connu que chez 36 % des sujets chez lesquels une 
obstruction bronchique fut mise en evidence. Cette pro- 
portion etait encore plus basse en Espagne (22 °/o). 9 En 
France, seul 1 tiers des sujets rapportant une bronchite 
chronique (4 % de la population de plus de 25 ans) se 
savent atteints d’une affection respiratoire. 14 Ces donnees 
montrent non settlement le sous-diagnostic de la maladie, 
mais aussi a quel point il est hasardeux de fonder des etu- 
des epidemiologiques sur la connaissance du diagnostic 
par le malade. 

Repartition des malades selon les stades 
evolutifs et les definitions de I'obstruction 
bronchique 

Un autre element qu’apportent les etudes de preva- 
lence est la repartition en stades de la maladie : dans l’e- 
tude espagnole (sujets de 40 a 69 ans), 38 % des cas de 
BPCO (stade 3= I) avaient une obstruction bronchique 
legere (volume expiratoire maximal par seconde [VEMS] 
superieur ou egal a 70 % de la valeur theorique), 40 % 


une obstruction bronchique moderee (VEMS entre 50 et 
69 % de la valeur theorique) et 22 °/o une obstruction 
severe (VEMS inferieur a 50 % de la valeur theorique). 9 
Chez les sujets polonais de 40 ans au moins, fumeurs, 
avec obstruction bronchique, cette repartition etait remar- 
quablement similaire : 37, 40 et 23 %. 15 Dans I’etude nord- 
americaine, la proportion de sujets ayant un VEMS de 
plus de 80 °/o de la theorique etait de 52 °/o, 38 °/o avaient 
un VEMS entre 50 et 80 % de la theorique et 10 % a 
moins de 50 % de la theorique. 8 Cette difference de 
repartition des sujets ayant une obstruction bronchique 
entre l’Europe et les Etats-Unis pourrait etre exphquee 
par la definition differente de I’obstruction bronchique. 
Ainsi, l’influence du mode de definition de l’obstruction 
bronchique sur la prevalence de la maladie et sa reparti- 
tion en stades a ete exploree par Viegi et al. 6 : sur 1 727 
sujets, 10,8 °/o des 25-45 ans et 12,2 % des plus de 45 ans 
avaient une obstruction bronchique selon la definition 
ERS, alors que ces chiffres etaient de 27 et 57 % avec la 
definition de l’ATS : « l’exces » observe avec la definition 
de l’ATS portait sur les cas « legers » : 26 % contre 8 % 
pour la definition ERS, une grande partie de la difference 
correspondant a des sujets ages. L’ecart de prevalence 
etait beaucoup plus faible en ce qui conceme les formes 
moderes a severes : 1,8 % (ERS) contre 2,6 % (ATS). Des 
donnees tout a fait concordantes ont ete trouvees par 
Mobnie et Kauffmann 13 lors de la reanalyse des donnees 
de I’etude PAARC (pollution atmospherique et affections 
respiratoires chroniques), recueilbes en 1976. 

Ces constatations conduisent a s’interroger sur la 
meilleure definition de I’obstruction bronchique : le seuil 
de 70 % pour la valeur absolue du rapport VEMS/CV 
(CV = capacite vitale) ne tient pas compte des modifica- 
tions physiologiques de ce rapport avec Page (diminution 
progressive au cours du temps). Le risque est done de sur- 
estimer la prevalence de I’obstruction bronchique chez les 
sujets ages, ce qui pourrait d’ailleurs expbquer en partie la 
frequence elevee de la BPCO chez ces sujets dans certai- 
nes etudes. 16 La definition de l’ERS bmite ce risque en 
prenant en compte la valeur du rapport VEMS/CV rap- 
portee a sa theorique, calculee selon Page. Cette definition 
est done statistiquement et epidemiologiquement plus 



■y L'impact de la BPCO sur la sante publique ne cesse de croitre : 
elle sera en 2020 la 3' cause de mortalite et la 5' cause de 
handicap. 

Elle est la premiere cause respiratoire de couts directs de 
sante, moins d’un quart des malades (les plus severes) 
produisant plus de la moitie des depenses, surtout par leurs 
hospitalisations. 
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rigoureuse, sachant cependant que les donnees sur la 
fonction respiratoire normale des sujets les plus ages sont 
limitees. Au-dela de ces considerations sur la normalite du 
rapport VEMS/ CV, se pose la question de la definition de 
l’obstruction bronchique a utiliser selon l’objectif pour- 
suivi : la definition de l’ERS est plus specifique, celle de 
l’ATS plus sensible (mais avec un risque de faux positif). 
Mais nul ne sait si les sujets detectes comme porteurs 
d’une obstruction bronchique avec la definition de FATS, 
mais non avec celle de l’ERS, peuvent tirer un benefice 
quelconque de la plus grande precocite du diagnostic, a 
un stade oil leur VEMS est encore normal ou tres peu 
diminue. 

LA BPCO, CAUSE MAJEURE DE MORTALITE 


Le nombre de deces par BPCO en France, estime a par- 
tir des certificats de deces, etait en 1997 de 14 942 (8 730 
pour les homines et 6 212 pour les femmes), soit un taux 
brut de 25,5 pour 100 000 habitants (30,7 pour 100 000 
chez les hommes et 20,7 pour 100 000 chez les femmes). 13 

Des donnees provenant de plusieurs pays industrialises 
permettent d’apprehender l’evolution de la mortalite par 
BPCO au cours des 30 dernieres annees : durant cette 
periode, la mortalite a augmente de 71 % aux Etats-Unis, 
alors que les taux standardises de deces lies aux 9 autres 
principales causes de mortalite regressaient. Des tendan- 
ces semblables ont ete trouvees au Canada et en France, 
oil la mortalite par BPCO a augmente entre 1980 et 1997, 
chez l’homme (taux bruts pour 100 000 : 26,7 en 1980 et 
30,7 en 1997) comme chez la femme (taux bruts : 12,3 en 
1980 et20,7en 1997). 13 

Ces chiffres doivent etre interpretes avec precaution, 
car ils dependent notablement de la qualite des codages 
des certificats de deces, qui sous-estiment regulierement 
le poids de la maladie sur la mortalite ; de plus, l’augmen- 
tation de la proportion des deces rapportes a la BPCO 
pourrait etre simplement liee a une meilleure reconnais- 
sance de la maladie par les medecins. R est toutefois peu 
probable que cela puisse expliquer l’ensemble de l’aug- 
mentation de mortalite observee. 

Quoi qu’il en soit, les projections de l’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) estiment que la BPCO sera 
en 2020 la 3 e cause de mortalite a l’echelle mondiale, alors 
qu’elle n’etait qu’au 6 e rang en 1990. 17 De meme, elle sera 
la 5 e cause d’annees perdues par mortalite precoce ou 
handicap ( disability-adjusted life years ou DALYs), alors 
qu’elle se positionnait sur ce plan au 12 e rang en 1990. 

L'IMPACT SOCIO-ECONOMIQUE 

La BPCO est aux Etats-Unis la premiere cause de couts 
directs de sante, la seconde cause de couts directs et indi- 
rects. En Europe comme aux Etats-Unis, plus de la moitie, 
voire 70 % des depenses, serait le fait de moins de 20 °/o 


Facteurs de risque de BPCO 
selon les recommandations de la SPLF 


EXOGENES 

ENDOGENES 


1 Tabagisme 

A ■ Deficit en ocl-antitrypsine 

A 

■ Polluants professionnels 

A ■ Hyperreactivite bronchique 

B 

1 Pollution domestique 

B ■ Prematurite 

B 

■ Pollution urbaine 

B ■ Predisposition familiale 

B 

1 Infections respiratoires 

C 1 Sexe feminin 

C 

1 Conditions socio-economiques 
defavorables 

C ■ Reflux gastro-cesophagien 

C 


lllillHIM a : preuve scientifique etablie ; B : presomption 
scientifique ; C : faible niveau de preuve scientifique. 


des malades (les plus atteints), correspondant essentielle- 
ment aux frais lies aux hospitalisations. 18-21 II est toutefois 
difficile d’extrapoler des resultats d’etudes economiques 
d’un pays a l’autre, en raison des differences de systeme 
de soins et de financement. En France, le cout direct de la 
prise en charge d’un malade atteint de BPCO a ete estime 
a 530 € par an, le cout indirect lie a la perte de producti- 
vite s’elevant a 1 078 €. Les depenses liees aux recours 
non programmes aux soins sont 2 fois plus grandes que 
celles liees aux soins programmes (151 € contre 82). 
Enfin, les depenses liees aux formes graves sont dans ce 
travail 10 fois plus importantes que celles induites par les 
formes legeres (2 882 € contre 289). 22 

LE TABAC, PREMIER FACTEUR DE RISQUE 


Le principal facteur de risque de BPCO est le tabac, 
responsable de plus de 80 a 90 % des cas. Le tableau 3, 
emprunte a l’argumentaire de l’actualisation 2003 des 
recommandations de la Societe de pneumologie de lan- 
gue franyaise (SPLF) sur la BPCO, resume l’ensemble des 
facteurs de risque endogenes et exogenes de cette mala- 
die en attribuant a chaque facteur un grade correspon- 
dant au niveau de preuve en faveur de l’association et de 
sa causalite. 1 

Un risque plus eleve de BPCO chez la femme a ete 
suspecte par plusieurs auteurs. II pourrait participer a 
l’augmentation de mortalite par BPCO dans cette popula- 
tion, venant s’ajouter a l’augmentation de prevalence du 
tabagisme feminin. Dans 2 etudes danoises portant sur 
pres de 14 000 sujets, 23 le risque d’hospitalisation pour 
BPCO etait 1,5 a 3,6 fois plus eleve chez les femmes que 
chez les hommes, a tabagisme et a age egaux. De meme, 
l’examen de parents au 1“ degre de sujets atteints de 
BPCO precoce severe a trouve un VEMS, exprime en 
pourcentage de la theorique, significativement plus has 
chez les femmes que chez les hommes (81 contre 87 °/o), 
avec une proportion plus importante de femmes dont le 
VEMS etait infeiieur a 40 °/o. 24 Dans ce travail, les femmes 
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avaient aussi plus souvent une reversibilite de l’obstruc- 
tion bronchique de plus de 10 °/o. Cette donnee pourrait 
suggerer que c’est un exces d’hyperreactivite bronchique 
chez la femme qui serait lie au risque plus important de 
BPCO. Une telle hypothese est aussi suggeree par les 
resultats d’une etude longitudinale de2 916 sujets hollan- 
dais suivis pendant 18 ans, qui a trouve un lien entre l’hy- 
perreactivite broncltique a Fliistamine et le sexe feminin. 25 
Cependant, dans la Lung Health Study ; si le pourcentage 
de reponses positives a une dose donnee d’histamine etait 
plus important chez la femme que chez l’homme, 26 la dif- 
ference disparaissait lorsque les donnees etaient contro- 
lees en fonction du VEMS de base. Cela suggere que l’ex- 
ces d’hyperreactivite bronchique chez la femme rapporte 
dans plusieurs travaux pourrait etre en fait un artefact lie 
au calibre broncltique feminin plus reduit a l’etat de base. 

En ce qui conceme la pollution atmospherique, sou- 
vent mentionnee dans les medias, le role de ses augmen- 
tations transitoires dans la survenue d’exacerbations ou 
de deces par BPCO est documente. II n’en est pas de 
meme du role de la pollution sur le long terme en tant que 
facteur favorisant la survenue de BPCO, sauf peut-etre en 
cas de niveaux de pollution tres eleves. 27 

Enfin, les professions exposees sont principalement les 
agriculteurs, les ouvriers des mines et certains postes des 
industries agro-alimentaire, du textile ou du bois. Les 
BPCO reconnues en maladie professionnelle sont celles 
du mineur de fer (tableau 94 du regime general), du 
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—■) La BPCO est frequente : 4 a 10 % de la population adulte, 

15 000 morts par an en France (25 pour 100 000). 

■■■ ■) Son impact chez les femmes rejoint celui des hommes. 

■■■ ■) Son principal facteur de risque est le tabac. 

■■■ ■) Les autres facteurs de risque certains sont le deficit en 
al-antitrypsine et des expositions professionnelles. 

Hyperreactivite bronchique, prematurite et pollution peuvent 
jouer un role dans son developpement. 

- ■} Line spirometrie systematique de depistaqe est recommandee 
chez les sujets a risque, en particulier les fumeurs de plus de 
40 ans, qu'ils aient ou non des symptomes respiratoires. 

mineur de charbon (tableau 891 du regime general), 
ainsi que la BPCO des affections respiratoires consecuti- 
ves a l’inhalation de poussiere textile vegetale (tableau 
90 B du regime general). 

CONCLUSION 


La connaissance de la frequence de la BPCO et de ses 
facteurs de risque doit conduire a intensifier les efforts 
visant a favoriser un diagnostic plus precoce, qui pourrait 
(quoique cela ne soit pas demontre) aider a reduire son 
impact sur la sante publique. ■ 


SUMMARY Epidemiology of chronic obstructive pulmonary disease 

Prevalence of COPD is 4 to 10% in developed countries according to spirometrie studies. COPD is markedly under-diagnosed, only 1/3 of patients being 
recognised. COPD is the only disease whose rank among causes of death increases, placing it at the third place in 2020. In France, COPD-related 
annual mortality rate is 25 per 100 000, which corresponds to 15 000 deaths. Between 1990 and 2020, it will rise from the 12th to the 5th rank among 
causes of handicap in the world. The main risk factor is tobacco smoking. Other factors with proven responsibility in the occurrence of COPD include 
some occupational exposures and inherited alpha 1-antitrypsine deficiency. Other genetic factors, prematurity, bronchial hyper-responsiveness and 
respiratory infections may also be involved. 
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Epidemiologie de la bronchopneumopathie chronique obstructive 

La prevalence de la BPCO est de 4 a 10 % dans les pays developpes, selon les etudes spirometriques. Cette maladie est sous-diagnostiquee : seuls 1 
tiers des malades sont connus. La BPCO est la seule maladie dont le rang parmi les causes de mortalite continue a augmenter, la plagant en 3 e place 
en 2020. En France, la mortalite annuelle qui lui est liee est d'environ 25 pour 100 000, soit 15 000 deces. De 1990 a 2020, elle passera du 12 e au 5 e 
rang des causes de handicap a I'echelle mondiale. Le principal facteur de risque est le tabac, suivi par les expositions professionnelles. L'autre facteur 
de risque certain est le deficit en al-antitrypsine, responsable de moins de 1 % des emphysemes. D'autres predispositions familiales, la prematurite, 
I'hyperreactivite bronchique, et les infections respiratoires peuvent etre impliquees. 
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Bronchopneumopathie chronique obstructive : le repertoire 


ASSOCIATIONS, 
ORGANISMES, SITES... 

www.anaes.fr 

Taper BPCO dans la case de 
recherche donne acces aux 
2 documents suivants : 

■ L'oxygenotherapie a long 
terme chez les insuffisants 
respiratoires chroniques 
(mis en ligne le 23 janvier 
2002 ). 

■ Prise en charge des voies 
aeriennes chez I'adulte a 
Fexception de I'intubation dif- 
ficile (mis en ligne le 9 sep- 
tembre 2003). 

A la rubrique publications/ 
pneumologie se trouvent : 


■ EFR (Epreuves fonction- 
nelles respiratoires). Recom- 
mandations et References 
Medicales 1995 - Tome 2, 
ISBN 2-910 653-11. 

■ L'oxygenotherapie a long 
terme chez les insuffisants 
respiratoires chroniques - 
Recommandations et refe- 
rences medicales 1996. 

www.sante.gouv.fr 

Taper BPCO dans la case de 
recherche du site du Minis- 
ter de la sante permet 
d'acceder a 2 mise a jour : 
Epidemiologie de la BPCO 
(mise a jour mars 2003) et 
Actualisation du dossier 
tabagisme. 


www.splf.org 

La Societe de pneumologie 
de langue frangaise propose 
en acces libre sur son site 
Internet des outils destines 
aux medecins, aux patients. 
Pour les medecins le ques- 
tionnaire respiratoire du 
St George's Hospital ainsi que 
sa feuille de mode calcul sont 
telechargeables ipouryacce- 
der choisir : bibliotheque/ 
classement thematique/outils 
professionnels et cliquer sur : 
Questionnaire respiratoire du 
St George's Hospital puis cli- 
quer sur « Grille St George » 
...Cliquer directement les 
reponses du patient et le cal- 
cul se fait automatiquement. 


L' Actualisation des recom- 
mandations de la SPLF pour 
la prise en charge de la BPCO 
(janvier 2003), version mede- 
cine generate est telechar- 
geable a I'adresse suivante : 
http://www.splf.org/rmr/ 
acceslibre/ActuBPCO.htm 
Dans I'espace Patients, se trou- 
vent des fiches explicatives 
sur les principales maladies 
respiratoires et les examens 
complementaires en decou- 
lant ainsi que le document 
BPCO, I'inconnue meurtriere. 
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